






























gravidez  numa  perspectiva  educacional.  Vinte   e   sete  mulheres  grávidas  e  seus 
companheiros   foram   questionados   acerca   da   sua   sexualidade   e   de   quais   as 








profissionais   de  ambos  os   sexos,   periodicidade  mensal  ou   trimestral,   em casal, 
preferindo sessões do tipo expositivo. Realça­se, ainda, a importância da inclusão 
















and   their   partners  were   asked   about   their   sexuality   and   felt   needs   in   terms   of 
education on the subject. The empirical result revealed that the sample defines and 





information on  it.  The desired  format  for  education on  the subject  would be with 


















































































































Quadro   13.  Fontes   de   informação   acerca  da   sexualidade   na   gravidez   referenciadas   pelas 
grávidas 




























(ex.  Canavarro,  2001;  Colman &  Colman,  1994;  Leal,  2005;  Valentine,  1982),  o 
mesmo não se verifica com “(…) os estudos dedicados aos aspectos psico­afectivos 







grávidas   mas   também   os   seus   companheiros,   pelo   que   a   inclusão   da   visão 





avaliar   as   necessidades   de   formação   sentidas   quer   pelas   grávidas   quer   pelos 
companheiros ao nível da sexualidade na gravidez.
Esta dissertação está organizada em duas partes: a revisão bibliográfica e o 
estudo   empírico.   A   primeira   parte   –   revisão   bibliográfica   –   apresenta   a  matriz 
conceptual do presente estudo de investigação. Assim, o primeiro capítulo, intitulado 
Gravidez  e  Sexualidade,  é   dedicado  às   alterações  biológicas   e  psicológicas  da 
gravidez   e   suas   repercussões   ao   nível   da   sexualidade.   Apresentam­se   neste 
capítulo   estudos   conhecidos   sobre   a   sexualidade   na   gravidez,   dando   particular 
relevo  aos escassos estudos nacionais  por  serem aqueles  que cultural,  social  e 





saúde   que,   embora   pouco   fundamentada   em   documentos   nacionais,   está 
explicitamente   incluída  em documentos   internacionais,   como  os  da  Organização 






comportamentos  sexuais  em mulheres  grávidas  e  seus  companheiros  durante  a 
gravidez;   c)  avaliar  as  necessidades  de   formação,  ao  nível  da  sexualidade,  em 
mulheres grávidas e  seus companheiros;  e  d)  propor   linhas orientadoras para  o 
desenvolvimento de programas de formação ao nível da sexualidade a implementar 
junto de mulheres grávidas e seus companheiros. O terceiro capítulo apresenta os 
objectivos   e   a   metodologia   do   estudo   empírico.   No   quarto   capítulo,   são 
apresentados os resultados obtidos. O quinto e último capítulo discute os resultados, 






para o desenvolvimento de programas de  formação ao nível  da sexualidade,2  e 






















psicológicas   decorrentes   da   gravidez,   debruçando­se,   num   segundo   momento, 
sobre o impacto dessas alterações na sexualidade durante a gravidez.
1.1. A Gravidez enquanto fenómeno biológico e psicológico
A gravidez constitui  um  fenómeno biológico1  para  a espécie  humana e  um 
acontecimento fisiológico para cada ser vivo em particular. A gravidez humana é um 
acontecimento   fisiológico   vivido   intensamente   a  nível   psicológico  e   que   envolve 
várias personagens e especialistas. Muito antes do espermatozóide (gâmeta sexual 
masculino)   fecundar  o  óvulo   (gâmeta  sexual   feminino)   já  muitos  acontecimentos 






















Na   realidade,   após   o   diagnóstico   da   gravidez   as   alterações   fisiológicas   e 
psicológicas sucedem­se em cadeia, embora haja variabilidade na intensidade dos 






Segue­se   uma   abordagem   mais   detalhada   das   alterações   fisiológicas   e 
consequentes   alterações   psicológicas   na   mulher   grávida   ao   longo   dos   três 
trimestres.
1.2.1. 1º Trimestre (0 ­ 12 semanas)
Este período marca o  início  fisiológico da gravidez e,  consequentemente,  a 





cansaço   fácil,   a   fadiga   e   o   sono   intenso;   como   consequência   do   efeito   da 
progesterona na depressão dos centros nervosos centrais. Algumas grávidas têm 
náuseas (enjoos) e vómitos, os quais, geralmente, tendem a desaparecer por volta 
das   doze   semanas.   As   mamas   também   sofrem   alterações   significativas   ao 
preparem­se   para   a   amamentação.   Concretamente,   observam­se   duas 





provocar   desconforto  ou  mesmo  dor;  por   outro   lado,   surge  o  escurecimento  da 
auréola e o  início  do desenvolvimento dos tubérculos de Montgomery (glândulas 
sebáceas da auréola mamária,  cuja  função é  a  lubrificação do mamilo durante o 
aleitamento, e que se tornam mais desenvolvidas a partir do 4° ou 5° mês). No final 
deste trimestre, a pressão do útero gravídico exercida sobre a bexiga e associada ao 
efeito  diurético  da  progesterona  pode  provocar  a  necessidade  de  micções  mais 
frequentes (Bobak, Lowdermilk, & Jensen, 1999; Burroughs, 1995; Colomer, 2000; 
Dickason, 1995; Martins, 2003; Portelinha, 2003; Somigic, 2000).
Ao   nível   psicológico,   a   palavra   que   melhor   define   este   período   é   a 
“ambivalência”, ao nível dos sentimentos, comportamentos e atitudes. Na realidade, 
a evidência empírica parece demonstrar que o primeiro trimestre implica a aceitação 
da   gravidez   por   parte   do   casal.   Por   isso,   a   comprovação   da   gravidez   por   um 
especialista  e  a aprovação da  família  alargada podem constituir  uma  importante 





Ao   longo   do   segundo   trimestre,   os   desconfortos   do   primeiro   trimestre 
geralmente   desaparecem   mas   outros   emergem.   Tudo   continua   a   aumentar, 
acompanhando o normal desenvolvimento fetal. A fadiga e o cansaço fácil mantêm­















trimestre,   forma­se   ainda   o   rolhão   mucoso   e   há   um   aumento   significativo   da 
secreção vaginal. A hiperpigmentação da pele ao nível da auréola, da linha branca e 
da face (cloasma gravídico chamado vulgarmente por “pano”) torna­se significativa 







começa  a   sentir2.  A  segunda   tarefa  psicológica  da  gravidez  é,   então,   aceitar   a 
realidade do feto, ou seja, tomar consciência da realidade do bebé, de que ele existe 








Nesta   fase,   o   volumoso   abdómen  é   o   grande   causador   dos   desconfortos, 
incómodos e dores. No final da gestação, devido à dimensão da barriga, há uma 
compressão   do   diafragma   (provocando   dificuldade   respiratória),   do   estômago 
(provocando   pirose/azia   e   enfartamento),   da   bexiga   (piorando   a   polaquiúria/ 
2 Regra geral, os primeiros movimentos fetais são sentidos entre a décima e a vigésima primeira semanas de gravidez, embora 






necessidade de urinar   frequentemente)  e do cólon (agravando a obstipação).  As 
dores de coluna e dos membros  inferiores são queixas comuns às grávidas dos 
últimos  meses,   podendo  mesmo   deixar   sequelas,   tais   como   hérnias   discais   e 
varizes. As contracções uterinas, designadas por Braxton­Hiks e preparatórias do 
trabalho   de   parto,   tornam­se   frequentes   (Bobak  et   al.,   1999;   Burroughs,   1995; 











roupas até  o  seu  íntimo para o momento do parto.  Emocionalmente,  este é  um 























seus pais que serão chamados à   responsabilidade,  mas sim eles mesmos.  Esta 
tarefa  que  envolve   introspecção,   reflexão,  análise  e  aprendizagem pode   levar  à 








experiência   do   outro.   Os   cônjuges   devem,   pois,   valorizar­se   e   apoiar­se 
mutuamente, sobretudo se esperam um primeiro filho, para se habituarem à ideia 





















































sobrepõem­se  na  vida  das  pessoas.  A  verdade  é   que  quem explora  cada  uma 
destas  tarefas, e  lhe dá   resposta,  lida melhor com as exigências decorrentes da 
gravidez e da parentalidade (Colman & Colman, 1994).
1.3. As alterações fisiológicas e psicológicas da gravidez e o companheiro




assim  a  oportunidade  única  de   começar   a  sê­lo  o  mais   precocemente  possível 
(Colman   &   Colman,   1994;   Kitzinger,   1978).   Deste   modo,   podemos   também 
encontrar   alterações   psicológicas   no   homem   que   acompanha   a   sua 
esposa/companheira dia após dia.
“Embora menos sistematicamente observados, o comportamento dos futuros 
pais   apresenta   espantosas   modificações   psíquicas   e   somáticas”   (Garnier   & 
Gondonneau,   1975,   p.   105).   Alguns   homens   chegam   mesmo   a   apresentar 
sintomatologia somática através da síndrome de couvade3. Estes sintomas podem 
3  “Couvade   deriva  do   verbo   francês  couver,   que   significa   chocar  ou   incubar.  O   termo   foi   usado   pela   primeira   vez   por 






variar  entre  queixas   físicas   leves,  acessos de ansiedade,  medos  inexplicados,  a 
outros  mais   graves,   como   compulsões   durante   a   gravidez.   “Aumento   de   peso, 
vómitos,  mal­estar  no  estômago,  perda  de  apetite,  dor  de  dentes  e  até  mesmo 
inchaço  abdominal   são  as  alterações   físicas  mais   comuns”   (Colman  &  Colman, 



















o   casal   vivencia   a   sua   sexualidade   é   uma   experiência   condicionada   pela   sua 
individualidade e pelo seu contexto social, que por sua vez é condicionado por um 
conjunto de crenças,   tradições e mitos (Colman & Colman, 1994;  Martins,  2007; 


















mamas.   Este   aumento   de   tensão   torna,   por   vezes,   desconfortável   ou   mesmo 





Durante   a   gravidez   até   os   cheiros   normais   do   seu   próprio  marido/companheiro 













outras  mulheres  sentem um desejo  sexual  acrescido.  O  desejo  e  a  capacidade 
orgásmica podem estar muito aumentados, fazendo­as sentir­se eróticas e libertas 
das   preocupações   anticonceptivas   que   tinham   antes   de   engravidar   (Colman   & 
Colman,  1994).  Como comprovaram Masters  &  Johnson   (1968  cit   in  Portelinha, 
2003),   a  maior   parte  das  mulheres,   após  um período  de  diminuição  da   tensão 
sexual,   experimentam   uma   intensificação   do   desejo   perto   do   fim   do   primeiro 
trimestre. Esta tensão pode ser tal que algumas delas referem cãibras (sensação de 
músculo   preso),   cefaleias   (dores   de   cabeça)   ou   dores   no   baixo­ventre 
desencadeadas   pelo   orgasmo.   A   lubrificação   vaginal   aumenta,   sobretudo   nas 
multíparas no final do trimestre. Em contrapartida, “(…) outras grávidas vivem a sua 



























Gondonneau,   1975,   p.   71­72).   “Algumas   mulheres   declaram   ter   sentido,   pela 







casal,   a   qual   poderá   estender­se   para   o   período   após   o   nascimento   do   bebé 
(Colman   &   Colman,   1994).   Contudo,   outros   factores   podem   interferir   com   as 
relações   sexuais.   Por   exemplo,   o   facto   de   sentir   o   feto,   embora   não   sendo 
prejudicial, pode psicologicamente impedir o relaxamento. 





Este   trimestre   é   o   que   compreende   maior   variabilidade,   sendo   que   as 
diferenças   se   intensificam   de   caso   para   caso.   “Certas  mulheres   continuarão   a 
manifestar um interesse aumentado pela sexualidade. Em compensação, na maioria 
dos   casos,   nota­se   uma   nítida   redução   das   relações   sexuais   relativamente   ao 
segundo trimestre” (Garnier & Gondonneau, 1975, p.72­73).
Neste período, são muitos os aspectos que podem influenciar negativamente 
as   relações  sexuais,  desde  o  grande  volume do  abdómen e  aumento  de  peso, 












são   mais   frequentes   nas   primíparas   e   podem   ser   acompanhadas   por   uma 




Lowdermilk,  1996).  Um outro aspecto a ter  em conta é  que “(…) o abdómen da 
mulher pode apresentar­se como um obstáculo intransponível para um casal cujas 
práticas sexuais  foram sempre conservadoras”  (Colman & Colman, 1994,  p.  83). 
Para casais pouco inovadores, as relações sexuais podem tornar­se uma missão 
impossível  e para outros mais conservadores ter  de recorrer a outras formas de 
estimulação   (nomeadamente   manual,   oral   ou   posições   exóticas)   pode   trazer 
sentimentos de culpa e remorso.
Nesta   fase,   tornam­se   mais   frequentes   as   situações   de   contra­indicação 
médica  para  a  prática  de   relações sexuais.  No  entanto,  Garnier  & Gondonneau 
(1975) alertam que estas só devem ser proibidas em casos muito particulares, uma 
vez   que   esta   inibição  pode,   face   a   um  estado   de   grande   tensão   sexual,   vir   a 
constituir um factor de frustração que pode agravar a ansiedade característica do 
final da gestação (Portelinha, 2003). 
Quanto   aos  estudos   relativos  ao   comportamento   sexual   da  mulher   grávida 
durante a gravidez, Trindade afirma que “(…) embora exista uma forte evidência de 
que existe uma diminuição da actividade sexual durante os nove meses da gravidez, 




















Portelinha (1996) 210 Grávidas Portuguesas Ou    Ou  Ou 
Branco (1985) 87 Mulheres Portuguesas =  
Trindade (1984) 77 Multíparas, 20­35 anos = = = Ou  
Reamy & White (1983) 52 Mulheres Casadas   
Perkins (1979) 155 Mulheres   
Lumley (1978) 30 Mulheres   
Holtzman (1976) 25 Mulheres   
Schebat (1976) 281 Mulheres Francesas = Ou   
Morris (1975) 110 Mulheres Tailandesas   
Falicov (1973) 19 Primigrávidas   
Solberg (1973) 260 Mulheres   
Masters & Johnson (1966) 101 Mulheres =  




coito  e do orgasmo (Holtzman,  1976;  Landis,  1950;  Lumley,  1978;  Morris,  1975; 
Perkins,  1979; Solberg,  1973).  Contudo, outras  investigações mostram que pode 
haver   um   aumento   da   actividade   sexual   durante   o   segundo   período   e   um 
decréscimo no primeiro e terceiro trimestres (Falicov, 1973; Reamy & White, 1983). 
Outros autores, como Branco (1985), Trindade (1984), Masters & Johnson (1966) e 










reúne  maior   consenso   entre   os   investigadores,   as   relações   sexuais   tendem   a 
diminuir de uma forma generalizada. Os resultados parecem então demonstrar que 
“A   disposição   do   casal   para  manter   relações   sexuais   durante   a   gestação,   as 






“Se  o  comportamento  sexual  da  grávida   tem sido  pouco  estudado,  menos 
autores ainda têm dedicado a sua atenção ao estudo das reacções dos maridos” 










com   uma   mulher   grávida,   repulsa   pelo   corpo   grávido   e/ou   necessidade   de 
afastamento   da   companheira   para   resolver   os   seus   problemas   derivados   da 
gravidez.   Estes   mesmos   autores   defendem   que   estes   motivos   constituem   as 
justificações invocadas por alguns homens, durante o período da gestação, para se 
envolverem  em  relações   extraconjugais,   que   habitualmente   terminam depois   do 











“(…)  uma  atitude  de  espírito  que  admite,   em grau   variável   (certeza,   convicção, 
opinião), uma coisa como verdadeira, uma opinião adoptada com fé e convicção” (p. 
446).   As   crenças   podem  ser   consideradas   como   uma   forma   de   conhecimento, 
interiorizado a partir de hábitos de vida que representam um conjunto de formas de 
actuar,  provocando   formas  de  ser,  permitindo  assegurar  a  continuidade  da  vida 
(Colliérre, 1989). Também Durkheim considera que as crenças são sistemas de fé, 
determinantes   das   práticas.   As   crenças,   na   opinião   deste   autor,   consistem   em 
representações   do   sagrado   e   implicam   ritos   que   determinam   a   acção   (cit   in  
Portelinha, 2003). 
As   crenças   que   têm como  objecto  a  gravidez   são   frequentes,   com   raízes 
longínquas   na   história   e   são   diversas   de   cultura   para   cultura.  Muitos   tabus   e 


















alguma   forma,   as   emoções   e   sentimentos   dos   pais   e   constatou   um   enorme 
desconhecimento ou dúvidas infundadas relativas à sexualidade durante a gravidez 




estar   do   feto,   para   a   harmonia   do   casal   e   para   um  parto  mais   fácil.  Contudo, 
persistem   em   algumas   delas   ideias   inibidoras   e   medos,   baseados   em   falsos 
conceitos e superstições (Portelinha, 2003). 
Também do ponto de vista religioso, as relações sexuais são justificadas pela 
procriação   e   proscritas   como   forma  de   obter   prazer.  Nesta  óptica,   as   relações 
sexuais durante a gestação têm um carácter transgressivo, pecaminoso e, se não se 
ultrapassar   esta   visão,   transforma­se   em   tabu   ou,   no  mínimo,   em   estereótipo. 
Algumas   mulheres   são   condicionadas   por   estas   convicções,   mesmo   que   não 
conscientemente, e o seu novo papel de mãe, em potência, altera o significado do 
prazer sexual e provoca culpa e remorso (Colman & Colman, 1994).
O   tema  da   sexualidade  na   gravidez  é   complexo  e  a   forma  como  o   casal 
vivencia esta experiência parece ser multideterminado. Assim, como conclusão e 
usando  as  palavras  de  Masters  &   Johnson   (1966,  cit   in  Trindade,   1987,   p.86): 

























































Na   conferência   de   Alma­Ata   (OMS,   1978)   surge,   pela   primeira   vez,   uma 
definição   de   saúde   positiva  e  posteriormente,   na   conferência  de  Ottawa   (OMS, 
1986),  a Organização Mundial  de Saúde, define a promoção da saúde como um 
processo que permite às populações exercerem um controlo muito maior sobre a 
sua  saúde  e  melhorá­la.  A  promoção  da  saúde  melhora   tanto  a  habilidade  das 
pessoas para agir,  como a capacidade de grupos, organizações ou comunidades 
para  influenciar os determinantes de saúde (biologia,  estilos de vida, ambiente e 
sistema   de   saúde)   (OMS,   1997).   “A   tendência   mais   comum   nos   autores   da 
especialidade  é   considerar­se  que   a  educação   para  a   saúde   possui   um  vector 









Nesta   linha,  estes  autores  definiram,  então,  educação  para  a   saúde  como 
sendo  “(…) toda a actividade intencional conducente a aprendizagens relacionadas 
com saúde e doença (…), produzindo mudanças no conhecimento e compreensão e 
nas   formas  de   pensar.  Pode   influenciar   ou   clarificar   valores,   pode   proporcionar 











A  base   da   educação  para  a   saúde  é  ensinar   a   aprender  opções  de   vida 
saudáveis, que podem ir desde o controlo da sua doença crónica até ao crescimento 
do seu potencial de saúde, bem­estar e equilíbrio. Ora, para ensinar a aprender os 
educadores para a  saúde  têm,  regra  geral,  de percorrer  um percurso  de  quatro 
etapas: informar, ensinar, instruir, e treinar (CIPE4, 2005). Por informar entende­se 
“comunicar alguma coisa a alguém”; por ensinar compreende­se “dar  informação 
sistematizada   a   alguém,   sobre   temas   relacionados   com   a   saúde”;   por   instruir 













poder   adequar   a  melhor   estratégia   de   aprendizagem a   essa   pessoa,   grupo   ou 
comunidade.
Na realidade, a educação para a saúde pode servir­se de várias estratégias de 




conhecimentos que visem a saúde.  Um exemplo é  o dos pais que, ao  longo do 
crescimento  dos   filhos,   lhes  ensinam  regras  de  higiene   fazendo,  por   isso,   uma 























saúde,   Oliveira   (2002)   afirma   que   este   “(…)   terá   que   possuir   uma   postura 









indivíduo   pela   sua   própria   saúde.   Na   verdade,   a   educação   para   a   saúde   traz 
vantagens a vários níveis, para os indivíduos que ganham mais e melhor saúde e 
para   a   comunidade   que   poupa   imensos   recursos   (humanos   e   económicos)   no 
tratamento   de   doenças   muitas   delas   evitáveis   se   adoptados   comportamentos 
saudáveis (Oliveira, 2004). 
2.2.   Educação   Sexual   enquanto   parte   integrante   da   Educação   para   a 
Saúde
Segundo a Organização Mundial de Saúde, “Sexuality  is a central aspect of 
being human  throughout   life  and encompasses sex,  gender   identities  and  roles, 
sexual   orientation,   eroticism,   pleasure,   intimacy   and   reproduction.   Sexuality   is 
experienced and expressed in thoughts, fantasies, desires, beliefs, attitudes, values, 





































Um outro   conceito   fundamental  é   o  de  Saúde  sexual   e   reprodutiva  que 
engloba, a definição de saúde sexual e acrescenta os direitos à  reprodução e à 












vida  e  das   relações   interpessoais  e  não  o  mero  aconselhamento  e  assistência 
relativos   à   reprodução   e   às   doenças   sexualmente   transmissíveis”  (OMS, 
Conferência do Cairo, 1994 cit in Corrêa et al, 2003, p.8). 
Todos   estes   conceitos   e   direitos   aqui   desenvolvidos   são   relativamente 
recentes e “(…) representam uma conquista histórica, fruto da luta pela cidadania e 
pelos direitos humanos e ambientais” (Corrêa et al., 2003, p. 1). 
Em  Portugal,   a  Direcção  Geral   de  Saúde   (DGS)   tem  desenvolvido  alguns 
documentos   que   mencionam   a   saúde   reprodutiva,   mas   que   muito   raramente 
abordam a saúde sexual, como é o caso do documento intitulado Saúde Reprodutiva 
e   Planeamento   Familiar  (Direcção­Geral   da   Saúde,   1998).   Este   documento 




de   saúde  sexual   e   reprodutiva  preconiza,   este  documento  aborda  apenas   cada 
método contraceptivo, as suas vantagens e as desvantagens. Este documento não 















etapas  de   vida  estandardizadas),   no  entanto,   também neste  documento  não  se 
avança com estratégias de implementação de tudo o que se preconiza.
Um outro   tema que  tem sido  muito  debatido  é   o  da  educação  sexual  nas 
escolas.   Em   2005,   foi   criado   no  Ministério   da   Educação   pelo   despacho   nº   19 
737/2005 (2ª série) um grupo de trabalho, coordenado pelo Doutor Daniel Sampaio, 
com   o   objectivo   de   estudar   e   propor   os   parâmetros   gerais   dos   programas   de 
educação sexual em meio escolar, na perspectiva da promoção da saúde escolar. 
Deste estudo realizado por  todo o país,  em várias escolas do 1º,  2º  e  3º  ciclos 




























A  educação   para   a   saúde   na   gravidez   surgiu   da   necessidade   dos   casais 
obterem   informações   sobre   como   agir   durante   a   gravidez   (para   que   um   bebé 
saudável   possa   nascer);   preparar­se   para   o   trabalho   de   parto   e   subsequente 
parentalidade.  Se antigamente as mulheres tinham nas outras mulheres os seus 
referenciais de saber e se preparavam para o parto com rezas, óleos e promessas, 
cumprindo   rituais   e   tradições,   actualmente   esta   necessidade   de   se   preparar 
mantém­se (Bobak et al., 1999; Couto, 2003; Joaquim, 1983, Martins, 2007; Perigo, 
1961).  Assim,  Patterson,  Freese  e  Goldenberg   (1990)  afirmam que   “(…)  muitas 




















Um   dos   formatos   utilizados   na   educação   para   a   saúde   na   gravidez,   em 
Inglaterra é o de aulas semanais num serviço comunitário que aborda os seguintes 
temas:   “(a)   manutenção   de   saúde:   prevenção   de   infecções   do   tracto   urinário, 
exercícios de Kegel6 (exercícios do soalho pélvico) e exercício físico geral, tabaco e 
ingestão de álcool, uso de medicação e nutrição; (b) controlo da gravidez e parto: 
sinais   de   complicações,   desconfortos   da   gravidez,   complicações   potenciais   da 
gravidez, plano de nascimento, reconhecimento do trabalho de parto e parto pré­
termo e  preparação para  o parto;   (c)  ser  pais,  bem como cuidados pós­parto  e 
cuidados   ao   bebé:   preparação   dos   pais   para   o   nascimento,   preparação   da 
alimentação da criança,   incluindo amamentação,  circuncisão e  cuidados ao coto 
umbilical, bem como outros assuntos” (Redman, 2003, p. 171). 
Em Portugal, os modelos de educação para a saúde na gravidez são: as aulas 




para   a   saúde   na   gravidez  é   feita   através   do  Decreto­Lei   nº   194/96   de   16   de 
Outubro7, que institui que a grávida tem direito a dispensa do trabalho sem perda de 
direitos   nem   regalias   para   consultas   pré­natais   e   preparação   para   o   parto 
(equiparada   a   consulta   pré­natal)   sempre  que   estas   consultas  não   possam   ser 









continuam a não permitir  ou  dificultar  o  acesso à  preparação para  o  parto8  e  o 
marido/companheiro ainda não tem legalmente direito a essa mesma dispensa.
Os  cursos de preparação para o parto estão defendidos na Lei 4/84 de 5 de 
Abril   que  alega  que  estes  devem ser   parte   integrante   dos   cuidados  de   saúde. 
Contudo, só agora se começam a implementar estes cursos de preparação para o 
parto nos centros de saúde e hospitais para que todas as grávidas, e eventualmente 
os   seus   companheiros,   possam   ter   acesso   aos  mesmos.  O   que   se   verificava 
anteriormente,   era   que   estes   cursos   existiam  apenas   em   instituições   de   saúde 
privadas,   ou,   muito   esporadicamente,   em   instituições   públicas   com   algum 
profissional empenhado, que desenvolvia esse trabalho voluntariamente ou através 








ser  praticada durante as primeiras  fases do  trabalho de parto,  de acordo com a 
teoria de que a percepção da dor, em cada contracção uterina, resulta em grande 
parte, de um reflexo condicionado (Couto, 2003). Nestas aulas são abordados vários 
temas,  mas na bibliografia  encontrada a  sexualidade na gravidez não é   referida 
como um tema a ser discutido. É  importante especificar que estas aulas estão a 


















gratuitamente;  visa  a  promoção  da  saúde  da  mulher;  engloba  actividades  como 





































Avaliação   das   condições   para   o   parto   em   função   do   grau   de   risco   e   da 
distância hospitalar






contracções   ou   perdas   hemáticas   por   via   vaginal”,   fazendo­se   também   a 
recomendação aos profissionais de saúde para “(…)  integrar na acção educativa 
outros   membros   da   família   e,   particularmente   o   marido”   (Direcção­Geral   dos 
Cuidados  de  Saúde  Primários,  1991,   p.  7).  Embora  sejam estas  as  directrizes, 
Martins (2007) verificou que as mesmas, por vezes, acabam por não ser postas em 
marcha. Esta autora que também entrevistou enfermeiros no seu estudo sobre mitos 













Quanto  ao período  temporal  de acompanhamento,  Redman (2003)  defende 















programa   Holandês   intitulado   “Resourse   Mothers”   para   mulheres   com 
fenilcetonúria10  materna   que   incidiu   sobretudo   em   mulheres   de   baixo   estatuto 
10  A fenilcetonúria  ou PKU (abreviatura do inglês Pheylketonuria)  é um defeito hereditário caracterizado pela ausência ou 
deficiência de uma enzima, tendo como consequência a alteração de uma via metabólica específica. O feto parece estar sob 
risco com apenas elevações mínimas dos níveis de fenilalanina sanguíneos maternos e, quanto mais altos os níveis, mais 
severo  será  o  efeito,  demonstrando que o dano decorre  não só  da constituição genética,  mas do efeito   teratogênico  da 






socioeconómico  (embora  as  de  maiores   recursos  também fossem  incluídas).  Na 






cit  in  Bento, 1992) e uma melhor  interacção com o bebé  no pós­parto (Redman, 
2003) Tal evidência empírica corrobora a hipótese de que as sessões ou aulas de 
educação para o parto, apesar de insuficientes, trazem benefícios a longo prazo. 




Quanto   ao   número  de   pessoas   envolvidas   na   educação   para   a   saúde   na 
gravidez, cada vez mais autores defendem um envolvimento do companheiro e da 





















importância  diante  de  algumas evidências  de  que as  mulheres  possuem  deficits 









para  o  parto”   para  a  nova   terminologia:   “preparação  para  a  parentalidade”   e   a 
alteração da designação de “cursos” para “programas”  (sendo este um termo de 
maior amplitude), de modo a abarcarem todas as mudanças anteriormente referidas 
e  ainda  a  preparação  para  a  maternidade  e  paternidade.  Embora  a  bibliografia 
nacional   acerca   deste   assunto   seja   relativamente   escassa   e   se   estejam   a 
desenvolver   estudos   sobre   esta   temática   (nomeadamente   por   Martins   na 
Universidade   do   Minho),   encontramos   alguns   livros   que   usam   e   definem 
parentalidade   como   o   livro   organizado   por   Leal   (2005).   Assim   sendo,   “(…)   a 




2005,   p.   322).   Se   outrora   a   preparação   para   a   parentalidade   (maternidade   e 
paternidade)   era   feita   progressivamente  no   seio  das   famílias  de  origem,  com o 













uma   preparação   para   a   parentalidade.   Isto   exigiria   uma   grande   abertura   dos 
profissionais de saúde e uma mudança de paradigma no atendimento à grávida e ao 
seu companheiro. A preparação para a parentalidade deveria ser uma partilha de 




“Durante   a   gravidez   a  mulher   vai   necessitar   de   recorrer   várias   vezes   aos 
serviços de saúde para uma vigilância e acompanhamento adequado durante as 











































(iii)   Estudar   os   comportamentos   sexuais   em   mulheres   grávidas   e   seus 
companheiros durante a gravidez;
(iv)   Avaliar   as   necessidades   de   formação,   ao   nível   da   sexualidade,   em 
mulheres grávidas e seus companheiros;





Duas mulheres  entregaram o questionário  sem o  dos  respectivos  companheiros, 















































das   mulheres   (77.8%)   e   seus   companheiros   (55.6%)   possuem   a   licenciatura. 













a  maioria  das grávidas   (88.9%)  e  dos  seus companheiros   (81.5%)  professam a 
religião católica.
3.3. Instrumento 




demográficas   e   culturais,   contendo   ainda   um   conjunto   de   questões   acerca   da 
história obstétrica e uma grelha de avaliação da felicidade conjugal. 




onde   se   questiona   o   casal   se   tem/teve   informação/formação   sobre   sexualidade 
durante a gravidez e como gostaria de receber essa informação.
O   questionário   termina   com   uma   pergunta   aberta   para   o/a   participante 
descrever/caracterizar a sexualidade na gravidez. 
Cada questionário tem um tempo médio de preenchimento de dez minutos.








Uma vez  que  o  questionário   foi   desenvolvido  no  âmbito  deste  projecto  de 
















preparação   para   o   parto,   as   quais,   de   imediato,   acederam   à   solicitação   e   se 
disponibilizaram para apoiar a investigação. O centro de preparação para o parto 
“Barriguita   Mágica”   e   a   clínica   de   Santa   Tecla   foram   os   dois   locais   onde   se 







As   enfermeiras   responsáveis   por   estas   aulas   foram   as   intermediárias   na 
entrega  e   recolha  dos  questionários,  o  que  garantiu,   logo  à   partida,  uma maior 
adesão por parte dos casais. Todos os participantes foram informados do propósito 
da   investigação   e   da   garantia   de   anonimato   e   confidencialidade   dos   dados 
recolhidos. Para além disso, todos preencheram uma folha de consentimento. Houve 
ainda   o   cuidado   de   pedir   aos   participantes   que   preenchessem   o   questionário 
individualmente, ou seja, sem a colaboração do companheiro/a.
A recolha de dados decorreu entre Janeiro e Novembro de 2007.






















































diferenças   entre   a   satisfação   conjugal   relatada   pelas   grávidas   e   pelos   seus 
companheiros (t(25) =.0.5, n.s.)
4.1.3. Definição de Sexualidade 



































Onze   grávidas   (40.7%)   relataram   uma   alteração   do   comportamento   do 
companheiro, enquanto que catorze companheiros (51.9%) relataram uma alteração 










A alteração  mais   frequentemente   relatada  pelas  grávidas   regista­se  a  nível 
comportamental   (N=7,   25.9%),   seguida   de  mudanças   ao   nível   dos   sentimentos 









































da gravidez,  seis  (60.0%) alegaram razões clínicas e  três  (30.0%) apresentaram 
como razões a  falta  de  predisposição ou desejo  ou  o   facto  da  gravidez estar  a 
aproximar­se do final. Uma grávida não justificou a sua opção.



















gravidez,   sete   (41.2%)   alegaram   razões   pessoais   para   o   fazer   e   dos   três 
companheiros (17.6%) que apontaram outro tipo de razões, dois referiram fazê­lo 






















O   tipo   de   sexualidade   que  mais   grávidas   e   seus   companheiros   referiram 
praticar   foram   beijos/carícias/mimos   (88.9%,   24   grávidas   e   85.2%,   23 











entre   os   membros   do   casal   a   este   nível   (Médiagrávidas=6.95,   D.P.=1.40; 
Médiacompanheiros=7.71, D.P.=4.57; t(20)=­.76, n.s.).
Quando   comparámos   as   grávidas   e   os   seus   companheiros   em   termos   de 





Quadro   11.   Intercorrelações   entre   os   conhecimentos   e   crenças   das   grávidas   e   seus 
companheiros acerca da sexualidade na gravidez
Grávidas (Gr) Companheiros (Cp)
Conhecimentos Crenças Conhecimentos Crenças
Gr
Conhecimentos ­­­ .25 .13 .16




Não   foi  encontrada  qualquer   relação  entre  os  conhecimentos  e  as  crenças 
evidenciadas   quer   no   caso   das   grávidas   (r=.25,   n.s.),   quer   no   caso   dos 
companheiros (r=­.04, n.s.).
Para   além   disso,   a   análise   do   quadro   anterior   revela­nos   que   não   há 





















É  de  salientar  que  100% da  amostra   refere  conversar  habitualmente  sobre 





























As  fontes  de   informação  mais   frequentemente   referenciadas  pelas  grávidas 
foram livros (N=18, 66.7%) e profissionais de saúde – médicos e/ou enfermeiros 
(N=17, 63.0%). Apenas seis (22.2%) referiram o marido/companheiro como fonte de 
informação.   As   três   grávidas   (11.1%)   que   referiram   a   comunicação   social 
mencionaram a Internet.























































Periodicidade Semanal 2 (7.4) 2 (7.4)
Mensal 15 (55.6) 10 (37.0)
Trimestral 9 (33.3) 13 (48.1)





Em termos de  tipo de sessão  preferido, a exposição de temas foi  o  tipo de 




dos companheiros  a  periodicidade preferida  é  a   trimestral  em 48.1% dos  casos 
(N=13), seguida da periodicidade mensal (N=10, 37.0%).
Por fim, e relativamente ao formato das sessões, a maioria das grávidas (N=12, 
44.4%)   e   dos   seus   companheiros   (N=18,   66.7%)   gostariam   que   estas   fossem 

























grávidas  (N=17,  63.0%),  e a  dos companheiros  (N=16,  59.3%),   referiram grupos 
multidisciplinares. Note­se que sete companheiros (25.9%) optariam por médicos.
Para a esmagadora maioria da amostra, o sexo dos profissionais envolvidos na 
condução de sessões  informativas  não é   relevante   (N=24,  88.9% em ambos os 














A  maioria   das   grávidas   (N=16,   59.2%,  Mediana=4)   e   seus   companheiros 







































resultados   para,   em   seguida,   se   proporem   linhas   orientadoras   para   o 










Tal   satisfação  e  concordância  poderão  ser   justificadas,   em parte,  pelo   facto  do 
período de gestação do primeiro filho constituir uma etapa de índices de satisfação 
conjugal elevados para os casais em geral. Por exemplo, ao estudar a satisfação 
sexual   e   qualidade   do   relacionamento   conjugal,   em  mulheres   grávidas   e   não 
grávidas, Medeiros (2000) verificou não existirem diferenças significativas ao nível 
da  satisfação  sexual  entre  os  dois  grupos.  Em contraste,  as  mulheres  grávidas 
revelaram maior qualidade no relacionamento conjugal quer em termos gerais, quer 











espelhar   empatia   entre   eles.  A  definição  de   sexualidade  mais   assinalada  pelas 
grávidas foi “Uma forma de demonstrar carinho, afecto e/ou amor” e a definição mais 












primeira   revolução sexual  que  trouxe associada a  emancipação sexual   feminina, 




































Verifica­se   que   existe   associação   significativa   entre   as  percepções  nas 
grávidas e companheiros no que diz respeito a mudanças no cônjuge decorrentes da 
gravidez.   Isto   significa   que,   quando   a   grávida   refere   ter   notado   alterações   no 
comportamento do seu companheiro, este tendeu também a relatar alterações no 









O   nosso   estudo   centrou­se   ainda   na  informação  e  crenças  acerca   da 
sexualidade na gravidez.
No   que   diz   respeito  à   questão   da  informação  acerca   do   tema,   todos   os 
participantes – grávidas e companheiros – referiram o cônjuge como alguém com 














que com os membros da  família,  o que  talvez aconteça pelo  facto de estarmos 
perante um tema delicado, acerca do qual ainda há mais à­vontade para conversar 
com   pares.   Relativamente   aos   educadores,   nomeadamente   educadores   para   a 






















conhecimentos  evidenciados  pelos  nossos  participantes,  constatámos  que  esta 
amostra é  conhecedora e  informada acerca do  tema em questão,  embora ainda 
existam noções  científicas  que os  casais   revelaram não possuir.  Outro   facto  de 
alguma forma surpreendente foi o de não terem sido encontradas diferenças entre 
os   membros   do   casal   relativamente   a   este   ponto.   Ao   longo   da   análise   dos 
resultados, esperávamos que as grávidas, tendo mais contacto com os profissionais 
de saúde, tivessem à partida mais informação ao nível da sexualidade na gravidez, o 
que   não   se   veio   a   verificar.   O   facto   dos   seus   companheiros   manifestarem 
informação semelhante pode dever­se a dois factores já anteriormente explicitados: 
ou  por  a  procurarem  junto  de   fontes  de   informação alternativas,  nomeadamente 
através de literatura (que assim sendo se mostra uma técnica bastante eficaz na 
obtenção   de   conhecimentos);   ou   pelo   facto   do   casal   partilhar   entre   si   toda   a 
informação, funcionando a grávida como fonte de informação indirecta (pois recebeu 
dos profissionais de saúde a informação) para o seu companheiro. 












sexuais   na   gravidez,   o   que   é   particularmente   interessante   se   tivermos   em 
consideração que nos encontramos perante uma amostra maioritariamente urbana. 
Nas palavras de Martins  (2007)  “(…) não é  nas áreas rurais que os mitos e as 
crenças se fazem notar de forma mais intensa, sendo antes nas áreas mediamente 
urbanas, que as tradições relacionadas com mitos e crenças prevalecem de forma 
mais   enraizada”   (p.   259).   Para   além   disso,   a   mesma   autora   defende   que, 
frequentemente, mesmo pessoas com escolaridade superior tendem a acreditar nas 
crenças por pressão social e familiar (Martins, 2007).
Acreditamos   que   o   facto,   das   mulheres   apresentarem,   significativamente, 
menos crenças do que os homens possa estar   relacionado com um outro dado 


















com percentagens significativas,   foi   “em grupo de casais”.  Denota­se, assim, um 
reconhecimento que a sexualidade na gravidez deveria ser abordada em casal ou 
grupo de casais, pois é um assunto que a ambos diz respeito. Por outro lado, este 




grupo   como   forma   de   desenvolvimento.   Tanto   as   grávidas   como   os   seus 
companheiros assinalaram em grande percentagem a exposição de temas como a 






Quanto   à   periodicidade   destas   sessões   informativas,   a   preferência   das 
mulheres recaiu na opção mensal enquanto que os homens optam pela trimestral. 




Um dado  considerado  positivo   foi   a   totalidade  da  amostra   ter   referido  que 
preferia  que este   tema  fosse abordado por  um grupo multidisciplinar.  Este   facto 
revela que os casais sentem necessidades de informação de várias áreas e sentem 
que é com a interdisciplinaridade dos profissionais que poderiam aprender mais e 























em   cursos   de   preparação   para   o   parto,   ou   em   programas   especificamente 
elaborados  para  o   seguimento  da  gravidez.  Este  estudo  demonstra,   ainda,  que 
existe entre os casais uma sexualidade falada, onde há transmissão de informação e 
reflexão  entre/por  ambos.   Isto   leva­nos  a  pensar  que,  enquanto   interlocutor  por 
excelência, o companheiro/a pode e deve ser um elemento­chave nos cuidados de 
saúde à família. Uma vez que é difícil para muitos homens a dispensa laboral para 
















antes  mesmo  da  concepção,   criando  desde  cedo  as  bases  de  uma  relação  de 
empatia e confiança entre os técnicos de educação e os futuros pais. Por técnicos 





designar   por   programas  de   educação   para   a   parentalidade)   deveriam  começar 
antes da concepção  (dando apoio a  tantos  casais  que sofrem de  infertilidade), 
prolongar­se   ao   longo   de   toda   a   gravidez  (focando   temas   que   vão   desde 
cuidados   a   ter   com   o   bebé,   passando   pela   sexualidade   na   gravidez,   até   à 
preparação do ser pai/mãe), fornecendo apoio no parto (desmistificando dúvidas, 
apoiando,   humanizando   e   permitindo   que   cada   casal   pudesse   ter   o   parto   que 
quisesse,  por  exemplo,  dentro  ou   fora  de  água,  com ou  sem anestesia,  etc.)  e 
estender­se ao longo do período do pós­parto (ajudando no cuidado ao bebé, na 

























mas   deve­se   ensinar   a   pescar”.   Deste   modo,   parece­nos   adequado   ter   em 
consideração a opinião destes casais que poderão ter crescido num paradigma de 
educação   formal   passiva   e   assim   recomendar   sessões   de   tipo   expositivo   (se 
possível intercalar sessões teóricas com sessões práticas). Mas também nos parece 
fundamental incluir outras modalidades de educação interactiva, tais como:
(i)  a discussão em grupo (só  de casais e/ou só  de grávidas) e a  formação 
interpares;
(ii)   a   autoformação,   com   a   busca   de   informação   em   outras   fontes   de 
conhecimento como livros, Internet e meios de comunicação;
(iii)   e   incentivar   a   educação   informal,   incitando   as   grávidas   e   os   seus 

















com  os   cidadãos.  Uma  das   primeiras   iniciativas  de   interface   em  Portugal   foi   a 
criação das designadas “linhas azuis” através do Decreto­lei nº 135/99, de 22 de 
Abril.   Neste   sentido   encontramos   em   Portugal   algumas   linhas   de   atendimento 
dirigidas  à   gravidez  e  à   sexualidade que,   infelizmente,   são  pouco  conhecidas  e 
divulgadas, mas podem ser uma preciosa ajuda em momentos de dúvida para as 
grávidas e seus companheiros. Deixo aqui a sugestão de divulgar mais estas linhas 
de  atendimento  às  grávidas  adultas   (linha  SOS grávida:  808201139,  e   linha  de 
Serviço de Informação sobre Medicamentos e Gravidez: 800202844); às grávidas 
adolescentes   (linha   SOS   Adolescentes   de   apoio   a   mães   adolescentes   da 
maternidade   Bissaya   Barreto:   800202484);   e   às   pessoas   com   dificuldades   ou 
dúvidas relativas à sexualidade (linha das dificuldades sexuais: 808206206).
Quanto   à   periodicidade,   este   estudo   revela   que   homens   e  mulheres   têm 
necessidades   diferentes,   as  mulheres  preferem  uma  periodicidade  mensal   e   os 
homens uma periodicidade trimestral.  O ideal seria que as sessões de educação 
para   a   saúde   fossem   mais   regulares   como,   por   exemplo,   semanalmente   ou 
quinzenalmente, para abordar o grande leque de temas que podem ser abordados 























quando e porquê  deverá  haver abstinência sexual.  Os psicólogos explicariam as 
alterações   psicológicas   da   gravidez   e   suas   repercussões   na   sexualidade   e 




















favorecessem   a   partilha   de   experiências   e   a   formação   interpares.   Os   casais 
formadores (que se apresentam como especialistas nesta área porque já viveram 
esta  experiência)  que  podem dar  o  seu   testemunho  de  como  ultrapassaram as 
dificuldades e como vivenciaram a sua sexualidade na gravidez. E ainda as próprias 
grávidas   e   seus   companheiros   devem   ser   considerados  membros   efectivos   da 
equipa,   revelando   as   suas   necessidades   formativas   e   as   suas   conquistas   no 
processo de “aprender a aprender”. Como vemos, todos estes profissionais e muitos 
outros poderiam ter lugar numa equipa multidisciplinar de assistência e ensino às 
mulheres   grávidas   e   seus   companheiros.  De   facto,   a   presença   de   todos   estes 
profissionais,  nos  períodos  pré,   peri   e  pós­natal,  é   de  extrema   importância  e  a 
poderá fazer a diferença na educação para a saúde à família na sua génese.
Quanto ao sexo dos profissionais, partilhamos da opinião da amostra que é 





Para   tudo   isto,   será   necessário   formação   em   sexualidade   humana   e 
sexualidade na gravidez por parte dos educadores de saúde que se disponibilizem a 
ser entidades referenciais de saúde para os casais “grávidos”. Sem uma mudança 






















ter   estudado  o  elemento  masculino  do   casal.  Na  quase   totalidade  dos   estudos 




(1987)  refere  que  o  comportamento  sexual  do  marido,  sendo   tão   importante  na 






Dado  que   era  nosso  objectivo   incluir   os   companheiros  nesta   investigação, 






esta  nossa  opção  por   clínicas  privadas  de  preparação  para  o  parto   teve   como 






























Detectamos que não  foram  incluídas no questionário  perguntas  que seriam 
pertinentes ao estudo como sejam:
(a) questionar há quantos anos estes casais são casados ou estão em união de 
facto,  o  que era  um dado  importante  para  compreender  o  quadro  da  satisfação 
conjugal por exemplo;
(b)  questionar   sobre  a  alteração  da   imagem corporal   da  mulher   durante  a 
gravidez, e qual a reacção de ambos os membros do casal, dado que é importante 





da   pergunta   era   mais   abrangente,   procurando   perceber   se:   no   conceito   de 
educação, o trato com as crianças e outros aspectos relativos a lidar com os filhos, o 
casal  estava em sintonia  ou  se era  motivo de conflito.  Por   falta  de dados,  esta 
análise revelou­se impossível.
Curiosamente, chega­se ao fim da investigação e muitas perguntas colocadas 
no   questionário,   que   se   acreditava   poderem   dar   muita   informação   e   serem 




No futuro,  seria   interessante estudar  casais  com gravidez de risco,  e neles 
investigar   que   sexualidade   têm,   se   as   restrições   e/ou   proibições   são   ou   não 








































como   fonte  de   informação   sobre   sexualidade.  Acredita­se,   assim,   que   fazer   do 
companheiro/a um parceiro/a na educação para a saúde é um passo para o sucesso 
da mesma.
Por  fim,  resta referir  que são os próprios casais que realçam a  importância 
deste tema e a necessidade de este ser falado e discutido em casal, de modo que o 
objectivo  último   deste   estudo,   que   era   alertar   para   este   tema   e   realçar   a   sua 
importância, se considera cumprido.
5.7. Considerações Finais
A   Educação   para   a   Saúde   é   uma   área   por   excelência   do   cuidado   em 
enfermagem, pois permite trazer ganhos em saúde efectivos (a curto e longo prazo). 




das   patentes   hierárquicas.   Esta   é   uma   área   de   intervenção   onde   a 
interdisciplinaridade faz todo o sentido (como o comprova este estudo), pelo que o 
que falta, em nossa opinião, é que exista um grupo profissional que funcione como 




sua   génese)   dos   profissionais   de   saúde   (educadores   de   saúde   por   tradição   e 
obrigação).   Por   outro   lado,   porque   encontra   do   lado   do   casal   uma  motivação, 











físico  da   formação.  O   ideal   seria   que,   para   cada   casal  à   espera  de  um  bebé, 
pudesse existir um casal formador de referência que os ajudasse nas mais variadas 
situações. Isto porque como diz Kitzinger (1978, p. 32) “(…) duvido muito que seja 
de   visitas   que   uma   jovem   mãe   precisa,   ainda   que   estas   sejam   pessoas 
especializadas. Ser­lhe­ia muito útil a ajuda de alguém que arregaçasse as mangas 
para limpar a casa e cozinhar, permitindo que a mãe e o bebé ficassem na cama 
juntos,   como   se   passa   com   as   assistentes   sociais   na  Holanda”.  Outrora   estas 
pessoas que “arregaçavam as mangas” e ajudavam a futura mãe eram as outras 
mulheres da família. No entanto, nos dias de hoje, temos de estar conscientes que, 
numa   sociedade   em   constante   evolução,   em   que   as   famílias   tendem   a   ser 
monoparentais ou reconstituídas, onde os laços com as gerações mais antigas se 
perdem ou  se  diluem com as  novas  exigências  de  mobilidade  e  disponibilidade 
profissionais,   a   recém­mãe/pai   podem   encontrar­se   após   o   parto   totalmente 
sozinha(o).  É   necessário   criar   sistemas  de  apoio  para  estes  pais,  por  exemplo, 
através dos casais de referência, que iniciariam o seu contacto com a grávida e seu 
companheiro e o manteriam ao longo do tempo de gravidez e no pós­parto, o que 
















assuntos   tradicionalmente   atribuídos   às   mulheres,   porque   os   profissionais   e 













saúde.   Quanto   à   óptica   do   casal,   neste   trabalho   quisemos   incorporar   a   visão 
masculina da experiência da gravidez, e a experiência feminina da sexualidade na 
gravidez.   Se,   por   um   lado,   o   homem não   deixa   de   ter   sentimentos   durante   a 
gravidez, por outro, a mulher não deixa de ter desejos durante a gravidez. Quanto à 
educação para a saúde,  esperamos  ter  dado o nosso contributo  para  trazer  um 
pouco de luz a esta reflexão e discussão da sexualidade na gravidez uma vez que, 
nas  palavras  de  Trindade   “As  actividades  sexuais  deverão  ser  permitidas  e  até 
estimuladas, não só pelo que podem representar para a estabilidade emocional do 
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questionário,   onde   se   procura   conhecer   a   sexualidade   na   gravidez   do   casal   e   avaliar   as   suas 
necessidades de formação.





















































































Razões Pessoais   Outra Razão Diga qual ________________________________
14. Que tipo de sexualidade pratica? (Assinale com uma X a(s) sua(s) resposta(s))

























Profissional de saúde Quem?___________ Outra pessoa Quem?____________
17. Obteve, ou ainda obtém, informação acerca da sexualidade na gravidez? Sim Não
17.1. Se Sim, de quem recebeu informação: (Assinale com uma X a(s) sua(s) resposta(s))
































































questionário,   onde   se   procura   conhecer   a   sexualidade   na   gravidez   do   casal   e   avaliar   as   suas 
necessidades de formação.





















































































Razões Pessoais   Outra Razão Diga qual ________________________________
14. Que tipo de sexualidade pratica? (Assinale com uma X a(s) sua(s) resposta(s))

























Profissional de saúde Quem?___________ Outra pessoa Quem?____________
17. Obteve ou ainda obtém informação acerca da sexualidade na gravidez? Sim Não
17.1. Se Sim, de quem recebeu informação: (Assinale com uma X a(s) sua(s) resposta(s))



























































1 Não responde “Normal,   excepto   o  receio   de   aleijar   a 
parceira”
2 “Quase inexistente” “Receio em magoar a parceira ou o feto”








5 “Sexualidade na gravidez é  um  grande 
desafio …”
“A sexualidade na gravidez é  mais difícil, 




“A   sexualidade  faz   parte   da   vida   das 
pessoas, mesmo na gravidez.”
7 “A   gravidez   promove  mais   uma   forma 
maravilhosa de viver a sexualidade”
“É   igual  mas   com  um   pouco   mais   de 
cuidado”
8 “A  sexualidade  na  gravidez,  apesar  de 
incómoda por vezes, é  mais um sinal de 
amor entre o casal que vai para além da 
relação   física,   uma   vez   que   são   bem 
aceites as alterações no corpo feminino.”















13 “Criativa” “A   continuação   de   uma  experiência 
salutar”





16 “A   sexualidade   na   gravidez   é  algo 










21 “Importante   pois   é   uma   forma   de 
demonstrar amor e carinho  para com o 
marido,   levando   a   uma  maior 
cumplicidade”
“Durante   a   gravidez   a   sexualidade   é 
natural e extremamente importante para o 
equilíbrio entre o casal”










equilíbrio   emocional   e   bem­estar   do 
casal”
Não responde
DEFINIÇÕES MANIFESTAS ATITUDE
Receio/Incomodo/Necessidade de adaptações/Mais 
cuidado/Ignorância/Inexistência
Cautelosa
Normal/Bom/Continuação de algo natural que faz sentido e equilibra o 
casal
Normalidade
Muito importante/Óptima/Belo/Salutar/Criativa/Desafio/Transmissão de 
amor e carinho entre o casal e o feto
Positiva face à 
sexualidade na 
gravidez
